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Resumo 
     A população idosa tem vindo a aumentar ao longo dos anos, o que contribui para o 
aumento da prevalência das lesões orais associadas ao envelhecimento. A xerostomia é 
uma das queixas mais frequentes desta faixa etária e influencia diretamente a qualidade 
de vida da mesma, dada a importância da saliva para a manutenção de uma boa saúde oral 
e sistémica. A sua etiologia é multifatorial, sendo a principal causa em doentes idosos a 
medicação, e pode levar ao aparecimento de consequências na cavidade oral. De modo a 
contribuir para o restabelecimento da qualidade de vida destes doentes é muito importante 
o conhecimento do tratamento da xerostomia.  
     Os objetivos do presente trabalho são abordar o que é a xerostomia, as etiologias mais 
relacionadas com o idoso, as consequências mais frequentes na prática clínica e o 
tratamento. A pesquisa bibliográfica foi efetuada nas bases de dados PubMed, SciELO e 
EbscoHost, onde foram selecionados 48 artigos. Foram também adicionados à pesquisa 2 
livros, 1 documento da Direção Geral da Saúde e 15 artigos por busca manual.   
     É importante os profissionais de saúde estarem informados acerca da xerostomia de 
modo a permitir uma melhoria da qualidade de vida destes doentes e também é 
imprescindível a comunicação entre os diferentes profissionais que acompanham o doente.  
 
Palavras-chave: “xerostomia”, “elderly”, “gerodontology”, “oral health”, “aging”, “saliva”, 
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Abstract 
     The elderly population has been increasing over the years, which contributes to the 
increased prevalence of oral lesions associated with aging. Xerostomia is one of the most 
frequent complaints of this age group and directly influences the quality of life of the same, 
given the importance of saliva for the maintenance of good oral and systemic health. Its 
etiology is multifactorial, being the main cause in elderly patients the medication, and can 
lead to the appearance of consequences in the oral cavity. In order to contribute to the 
restoration of the quality of life of these patients it is very important to know the treatment 
of xerostomia. 
     The objectives of the present study are to discuss what xerostomia is, the etiologies 
most related to the elderly, the most frequent consequences in clinical practice and 
treatment. Bibliographic research was carried out in the databases PubMed, SciELO and 
EbscoHost, where 48 articles were selected. Also added to the research were 2 books, 1 
document from the Direção Geral da Saúde and 15 articles by manual search. 
     It is important for health professionals to be informed about xerostomia in order to 
improve the quality of life of these patients, and communication between the different 
professionals who accompany the patient is also essential. 
 
Key-words: “xerostomia”, “elderly”, “gerodontology”, “oral health”, “aging”, “saliva”, 









Capítulo I: Fundamentação Teórica- 
“Xerostomia no idoso: etiologia, consequências e tratamento” 
1. Introdução 
Segundo a ONU, o número de idosos vai aumentar, visto que em 2050 cerca de 20% da 
população mundial serão pessoas com mais de 60 anos. A nível nacional, o idoso é todo o 
indivíduo com 65 ou mais anos. Até 2060, o número de idosos na população portuguesa 
aumentará de 131 para 307 idosos por cada 100 jovens, o que demonstra o predomínio 
desta faixa etária em Portugal e o seu rápido crescimento (1). 
O processo de envelhecimento define-se como a soma de todas as alterações 
morfológicas e funcionais que ocorrem no organismo, e podem levar ao comprometimento 
da função e consequentemente à diminuição da capacidade de sobrevivência ao stresse. 
Essencialmente, este reflete uma interação complexa da hereditariedade e fatores 
epigenéticos com fatores ambientais (2).  
Os idosos apresentam doenças sistémicas crónicas controladas ou não, usam mais 
medicamentos, prescritos ou por automedicação e convivem com modificações 
morfofuncionais e fisiológicas (3). 
     A boca é alvo de manifestações de diversas patologias sistémicas de origens variadas. 
Conforme se envelhece, as alterações e doenças orais aumentam, devido a inumeráveis 
fatores predisponentes como comprometimento sistémico, ausência de reabilitação 
protética, consumo de fármacos, doença periodontal avançada, xerostomia e higiene oral 
que se torna mais complexa e leva à fragilidade do indivíduo. Devido a estes fatores, o 
doente geriátrico é o reflexo da sua história oral, da sua conduta preventiva na saúde da 
cavidade oral, uma vez que alguns idosos são mais suscetíveis às alterações e patologias 
do que outros (3). 
A prevalência e incidência da xerostomia aumentam com a idade (4–6). O termo 
xerostomia deriva do grego, “xeros” (seco) e “estoma” (boca). É definida como a sensação 
subjetiva de boca seca, que difere da hipossalivação, que é a diminuição objetiva do fluxo 
salivar (7). O diagnóstico destas pode ser obtido através de métodos subjetivos e objetivos, 
como questionários, testes de secreção, como a sialometria, testes de superfície da mucosa, 
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análises qualitativas, funcionais e morfológicas às glândulas salivares (8). A xerostomia 
como condição subjetiva é avaliada através de um inquérito aos doentes (5). A boca seca é 
então um sintoma oral frequente, com grande impacto na saúde oral, geral, bem-estar e 
qualidade de vida dos doentes geriátricos (5,8,9). A importância da saliva na saúde oral 
manifesta-se pela manutenção de várias funções como deglutição, mastigação, discurso e 
pela preservação de uma dentição saudável (10,11). 
A xerostomia é uma queixa clínica comum, com etiologia multifatorial e desencadeia 
várias consequências (4,5,8,9). A maior prevalência de boca seca é associada aos doentes 
com polimedicação (12).  
Para o alívio dos sintomas da boca seca é necessária uma abordagem multidisciplinar 
que inclui estratégias terapêuticas que devem ser cuidadosamente adaptadas à situação 
individual de cada doente. Podem considerar-se como tais, recomendações terapêuticas 
básicas, como consultas regulares, aconselhamento nutricional ou substâncias de alívio e 
abordagens farmacológicas (5,8,9). 
Os idosos são uma população de risco e a atenção neste grupo etário é necessária para 
prevenir doenças, promover a saúde e diminuir o impacto negativo na qualidade de vida. 
Deste modo é importante que os médicos dentistas conheçam a xerostomia, as suas causas, 
fatores de risco e consequências (13,14). 
O motivo para a escolha deste tema foi o aumento da população idosa, o que faz com 
que estes indivíduos frequentem cada vez mais a consulta de Medicina Dentária. Portanto 
é importante conhecer a xerostomia, as suas principais etiologias, consequências e 
tratamento, já que é uma condição que afeta bastante esta faixa etária. 
 
2. Objetivos 
O presente trabalho tem como objetivos principais abordar o que é a xerostomia, quais 
as suas etiologias, consequências na cavidade oral e o tratamento no doente idoso. De entre 
as etiologias e consequências da xerostomia, são apresentadas as mais importantes 





A revisão narrativa foi realizada a partir do levantamento bibliográfico de artigos 
científicos nas bases de dados PubMed, SciELO e EbscoHost, com as seguintes palavras-
chave: “xerostomia”, “elderly”, “gerodontology”, “oral health”, “aging”, “saliva”, “treatment”, 
“older people”, “consequences”.  
Os critérios de inclusão foram, artigos publicados entre 2009 e 2019, escritos em 
português, inglês e espanhol e relevantes para o tema abordado. Na base de dados PubMed 
devido a um grande número de resultados foram usados os filtros adicionais de mais de 65 
anos e espécie humana de modo a restringir a pesquisa. Foram excluídos todos os artigos 
que pertenciam a fontes não fidedignas e após leitura do título, resumo ou leitura integral, 
aqueles que não eram relevantes para o tema. Para além dos 48 artigos selecionados da 
pesquisa, foram também utilizados 2 livros, disponíveis na biblioteca Professor Doutor 
Fernando Oliveira Torres, 1 documento da Direção Geral da Saúde e 15 artigos por busca 
manual, alguns dos quais publicados antes do ano de 2009, uma vez que demonstraram 
importância científica para este relatório.  
As pesquisas efetuadas e os resultados da pesquisa, tal como a seleção da mesma 
encontram-se descritos nas seguintes tabelas. 
 
Tabela 1: Resultados obtidos nas diferentes bases de dados. 
 
 
PubMed EbscoHost (Medline, Dentistry 
& Oral Sciences Source) 
SciELO 
• Xerostomia and 
saliva and 
elderly=1292 
• Oral health and aging 
and saliva=120 
• Xerostomia and 
consequences=166 
• Xerostomia and 
gerodontology=124 




• Xerostomia and 
saliva and 
elderly=158 
• Oral health and aging 
and saliva=109 
• Xerostomia and 
consequences=217 
• Xerostomia and 
gerodontology=114 




• Xerostomia and 
saliva and elderly=6 
• Oral health and aging 
and saliva=0 
• Xerostomia and 
consequences=7 
• Xerostomia and 
gerodontology=2 
• Xerostomia and older 
people and 
treatment=0 
Total= 15  
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 Tabela 2: Processo de seleção da pesquisa e respetivos resultados. 
 
4. Desenvolvimento Teórico 
4.1 Saliva 
A secreção da saliva apresenta um ritmo circadiano, já que a taxa média em indivíduos 
saudáveis varia entre 0,5 a 1,5 L/dia (10). A saliva é uma mistura fluída, clara, ligeiramente 
ácida, com pH entre 6 e 7, composta de mais de 99% de água e 1% consiste em eletrólitos, 
proteínas e produtos nitrogenados (10,11). A saliva é secretada por três pares principais de 
glândulas salivares maiores, parótida, submandibular e sublingual, que são responsáveis 
por cerca de 90% da saliva total e pelas glândulas salivares menores distribuídas pela 
mucosa oral e lábios, que secretam menos de 10% da saliva total. A saliva total também 
contém fluído crevicular gengival, microorganismos da placa dentária e restos alimentares 
(10). Cerca de 65% da saliva total não estimulada, basal ou em respouso, é produzida pelas 
glândulas submandibulares, 7 a 8% pelas sublinguais, 20% pela parótida e menos de 10% 
pelas glândulas menores, sendo que esta é secretada sem estímulos exócrinos. Quanto à 
saliva estimulada, as glândulas parótidas são responsáveis por mais de 50% da sua 
secreção e esta ocorre em resposta a estímulos gustatórios, mastigatórios e olfatórios. A 
secreção da saliva é controlada por um centro salivar e mediada por neurotransmissores 
(10,11). 
As funções da saliva podem ser divididas em cinco categorias: lubrificação e proteção, 
manutenção da integridade dos dentes, atividade antibacteriana, ação tampão e limpeza, 
paladar e digestão (11). 
Processo de seleção da pesquisa Resultados 
Total de trabalhos encontrados nas bases de 
dados 
2542 
Trabalhos após seleção dos filtros 802 
Trabalhos após remoção de duplicações 564 
Trabalhos após exclusão por leitura do 
título/resumo 
112 
Trabalhos excluídos por leitura integral 64 
Trabalhos incluídos na revisão 48 
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Os constituintes da saliva interagem com as suas funções: bicarbonatos, ureia e fosfato 
modulam o pH e a sua capacidade tampão; mucinas e proteínas permitem a metabolização 
da placa dentária, agregação dos microorganismos orais, limpeza da cavidade oral e 
lubrificação; cálcio, fosfato e proteínas, em conjunto são um fator antissolubilidade e 
interferem na desmineralização e promovem a remineralização; as imunoglobulinas, 
proteínas e enzimas permitem proteção antibacteriana (11). Inicialmente a saliva é 
isotónica, formada nos ácinos e torna-se hipotónica à medida que percorre os ductos. Isto 
permite a perceção do paladar e também a hidratação pelas glicoproteínas das mucinas 
dos tecidos da cavidade oral (10,11). A proteção da mucosa oro-esofágica, facilitação do 
discurso, mastigação e deglutição são também funções importantes da saliva (10).  
Existe uma ampla variação interindividual das taxas dos fluxos salivares. Valores 
superiores a 0,1 mL/min são considerados normais para fluxo salivar não estimulado e 
abaixo deste são considerados hipossalivação. O fluxo salivar estimulado é considerado 
normal com valores acima de 0,7 mL/min (8,11). 
 
4.2 Xerostomia 
     Os dentes, gengiva e mucosa oral são revestidos pela saliva e quando a sua função 
protetora e reparadora é perdida ou diminuída, pode originar sinais e sintomas associados 
à xerostomia, com repercussões na cavidade oral, saúde geral e qualidade de vida (10,15). 
Tabela 3: Sinais e sintomas associados à xerostomia. Fonte: adaptado de Sreenby et al.(15). 
Sinais clínicos Sintomas 
-Secura das mucosas orais; 
-Perda de brilho  da mucosa oral; 
-Mucosa oral fina e pálida; 
-Língua fissurada e despapilada; 
-Queilite angular; 
-Candidíase (principalmente 
língua e palato); 
-Estomatite relacionada com 
prótese; 
-Cárie dentária; 
-Saliva mais espessa; 
-Aumento das glândulas salivares; 
-Dificuldade de excreção da saliva 




quantidade de saliva; 
-Saliva espessa; 
-Lábios secos, gretados e 
fissurados; 
-Sede; 
-Mucosa jugal seca; 
-Dor e ardência na língua; 
-Aumento e dor das 
glândulas salivares; 
-Dificuldade em mastigar 
alimentos secos, deglutir, 
fala; 
-Alteração do paladar; 
-Halitose. 
-Garganta: secura, rouquidão, tosse 
seca persistente; 
-Nariz: secura, crostas, diminuição 
da acuidade olfativa; 
-Olhos: secura, ardência, prurido, 
visão turva; 
-Pele: secura, vasculites 
-Articulações: artrite, dor, rigidez; 
-Trato GI: obstipação; 
-Vagina: secura, ardência, prurido, 
infeções fúngicas; 
-Sintomas gerais: fadiga, perda de 




Muitas das vezes os termos xerostomia e hipossalivação são usados sem distinção. No 
entanto, a hipossalivação e a xerostomia são duas entidades diferentes, uma vez que a 
hipossalivação é a diminuição objetiva da quantidade de saliva e a xerostomia a sensação 
subjetiva de boca seca (5,7).  
A xerostomia é uma condição potencialmente debilitante que pode afetar até 1 a 5 
doentes, com um aumento de prevalência em indivíduos do sexo feminino e idosos (5). Com 
o avanço da idade há um aumento da perceção de boca seca, que é evidenciado por uma 
alta incidência de xerostomia em idosos (6,13). Um estudo em idosos japoneses encontrou 
uma prevalência de xerostomia de 34,8% e num outro, 40% dos idosos, relatou experiência 
de sensação de boca seca (13,16). Num estudo de Lima Saintrain MV, Gonçalves RD.(17), 
30,9% dos idosos apresentou-se perturbado por problemas de boca seca, o que demonstra 
a sua interferência com a qualidade de vida. Embora a prevalência da xerostomia aumente 
com a idade, o envelhecimento por si só não tem impacto na secura oral (12). Uma 
metanálise revelou que taxas de fluxo de glândulas salivares submandibulares ou 
sublinguais não estimuladas e estimuladas, mas não as parotídeas e menores, foram 
menores em idosos do que em indivíduos mais jovens. Após a exclusão do subgrupo 
medicado a diferença para as taxas de fluxo de saliva total estimulada não foi significativa. 
Isto evidencia que o fluxo de saliva total não estimulado pode ser mais propenso a diminuir 
em idosos, o que sugere que o grau de comprometimento funcional glandular com a idade 
pode variar apesar da perda de tecido secretor observada nas glândulas salivares devido ao 
aumento de tecido adiposo (18). Isto pode ser explicado devido à associação entre a 
presença de doenças sistémicas, condições médicas e a secura oral, principalmente em 
indivíduos com polimorbilidade e polimedicação. Ou seja, a sensação de boca seca é 
relativamente rara em pessoas idosas saudáveis e não medicadas (12). 
Doentes com boca seca evidenciam redução da hidratação da mucosa e propriedades 
reológicas da saliva como viscosidade, elasticidade e adesividade alteradas, mesmo em 
indivíduos com taxas de fluxo salivar não estimulado dentro dos valores normais, visto que 
essas mudanças biofísicas na saliva estão mais relacionadas com alterações estruturais das 
mucinas, glicosilação reduzida, do que com a redução da sua concentração. Isto sugere 
perda funcional da saliva no revestimento da mucosa e nas suas propriedades lubrificantes. 
A perda de hidratação das mucinas pode desencadear xerostomia (19). Para além da 
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alteração da qualidade da saliva, a sensação de boca seca também é influenciada pelo fluxo 
salivar e pH da saliva (17,19). Ou seja, a xerostomia pode ocorrer em doentes com fluxo 
salivar normal ou diminuído ou devido a alterações da qualidade da saliva (4,5,7). 
 
4.3 Etiologia 
     Na população idosa são muitas as causas de xerostomia, contudo são três os fatores 
etiológicos mais importantes. O uso de inúmeros medicamentos, prescritos ou não 
prescritos é a causa mais comum de xerostomia. Com o envelhecimento, as alterações 
salivares podem resultar de condições médicas severas como síndrome de Sjögren e 
diabetes mellitus. Também a radioterapia da cabeça e pescoço contribui para o 
aparecimento da xerostomia (9). 
4.3.1 Medicação 
      A xerostomia induzida por medicamentos é uma das causas mais comuns de problemas 
relacionados com a saúde oral em idosos que fazem terapêutica medicamentosa a longo 
prazo (20). 
     Na Europa, mais de 95% dos idosos em cuidados domiciliários consumiam pelo menos 
um medicamento por dia e 51%, seis ou mais medicamentos (21). Com o envelhecimento, 
a farmacocinética e a farmacodinâmica alteram-se ficando o idoso mais suscetível aos 
efeitos adversos da medicação (3). 
       A sensação de boca seca é mais comum em doentes medicados do que nos não 
medicados e a probabilidade de ter este sintoma aumenta com a medicação adicional 
ingerida, o que demonstra os efeitos sinérgicos de medicamentos indutores de xerostomia 
em doentes idosos (14,20,22). Doentes que tomam múltiplos medicamentos indutores de 
xerostomia normalmente apresentam a taxa média de fluxo salivar não estimulado 
diminuída (20). 
     Existem muitos medicamentos capazes de induzir xerostomia, contudo estes raramente 
causam lesões irreversíveis às glândulas salivares (8). São vários os estudos que identificam 
alguns dos fármacos com potencial xerostómico como os anticolinérgicos, antidepressivos, 
anti-hipertensivos, ansiolíticos, hipnóticos, benzodiazepinas, opióides, corticosteróides, 
anticonvulsivantes, anticoagulantes, antirretrovirais, hipoglicemiantes, levotiroxina, 
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multivitamínicos e suplementos, anti-inflamatórios não esteróides, esteróides inalados, 
inibidores da bomba de protões, bifosfonatos, analgésicos, anti-histamínicos, neuroléticos, 
anticolinesterásicos, descongestivos, anti-hipertensivos bloqueadores alfa-adrenérgicos e 
relaxantes musculares (8,9,14–16,20,22–25). 
     Ou seja, a disfunção salivar associada aos fármacos pode ocorrer por ação 
anticolinérgica, simpaticomimética, citotóxica ou pela deterioração das vias de transporte 
iónico nas células acinares (8). 
     Agentes anticolinérgicos e antimuscarínicos têm a capacidade de diminuir ou bloquear 
os efeitos produzidos pela acetilcolina no sistema nervoso central e periférico. São 
normalmente antagonistas competitivos reversíveis de alguns dos dois tipos de recetores 
da acetilcolina e classificam-se de acordo com  os recetores que bloqueiam. Grande parte 
dos fármacos anticolinérgicos produz uma diminuição da secreção salivar, uma vez que 
afetam os recetores muscarínicos das glândulas e como atuam no sistema nervoso central 
podem originar alterações na saliva, como saliva espessa, por meio de ações indiretas nas 
glândulas salivares (7–9). Diferentes classes de antidepressivos apresentam efeitos 
anticolinérgicos de diferentes graus, levando à diminuição do fluxo salivar, uma vez que as 
medicações anticolinérgicas bloqueiam o efeito da acetilcolina sobre os recetores 
muscarínicos M3. Os antidepressivos tricíclicos alteram a composição salivar, mas a 
xerostomia também é observada noutros tipos de antidepressivos, antipsicóticos, anti-
histamínicos, medicamentos para tratar a bexiga hiperativa e broncodilatadores, muitos dos 
quais são anticolinérgicos (8,26,27). Os antidepressivos inibidores da recaptação da 
serotonina, embora não tenham atividade anticolinérgica podem desencadear boca seca 
devido à ação indireta desses fármacos no sistema nervoso central, através de mecanismos 
de difícil identificação, por meio da ação da serotonina sobre os recetores 5-HT presentes 
na microcirculação periférica (8). 
     A xerostomia tem sido relacionada como um efeito adverso das diferentes classes de 
medicamentos anti-hipertensivos que  são responsáveis pela disfunção salivar de maneiras 
distintas. Os diuréticos de ansa podem causar xerostomia através dos seus efeitos 
farmacodinâmicos na secreção salivar. Estes causam uma diminuição geral do volume do 
líquido intravascular e extravascular, ou seja diminuem o fluxo salivar. Inibidores da enzima 
conversora de angiotensina, bloqueadores alfa, beta-adrenérgicos e antagonistas dos 
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recetores da angiotensina II apresentam efeitos xerostómicos (8). Hattori T, Wang PL.(28) 
investigaram o mecanismo pelo qual os bloqueadores dos canais de cálcio causam boca 
seca e sugeriram que estes inibem a salivação em repouso, dado que diminuem o influxo 
de cálcio devido à inibição dos canais de cálcio dependentes de voltagem, impedindo a 
elevação de cálcio induzida pela acetilcolina. 
     Segundo Ohara Y, Hirano H, Yoshida H. et al.(16), existe uma associação entre os agentes 
xerostómicos e os que afetam os órgãos digestivos, ou seja entre a xerostomia e os 
inibidores da bomba de protões. Os benzodiazepínicos diminuem a taxa de fluxo salivar 
através dos recetores benzodiazepínicos nas glândulas salivares e por ação indireta nas 
glândulas, através dos recetores centrais de benzodiazepinas (26). 
     Mais de 70% de idosos diagnosticados com demência ou deficiência cognitiva 
apresentaram xerostomia, devido à medicação usada para controlar os sintomas ter sido 
associada à ausência parcial de saliva, principalmente a memantina (23). A xerostomia 
também esteve presente em cerca de 56% de doentes em hemodiálise, que comummente 
apresentam diabetes e hipertensão arterial e ingerem bastantes medicamentos e em 8% 
dos idosos com medicação cardiovascular (25,29). Hoje em dia estima-se que mais de mil 
medicamentos estejam associados à xerostomia e/ou hipossalivação, quer pela 
interferência na produção da saliva ou nas vias responsáveis pelas secreções salivares, ou 
seja pela ação direta ou indireta nas glândulas salivares (4). 
     Em anexo é apresentada uma tabela com alguns dos fármacos associados à xerostomia. 
4.3.2 Doenças Sistémicas 
4.3.2.1 Síndrome de Sjögren 
     A síndrome de Sjögren é uma das principais causas da xerostomia na população idosa. 
É uma doença inflamatória crónica caracterizada por infiltração de linfócitos nas glândulas 
exócrinas. Durante a progressão da doença as células acinares das glândulas exócrinas são 
substituídas por fibrose, o que torna as glândulas não funcionais. Os seus sintomas clássicos 
são a queratoconjuntivite seca e xerostomia, contudo estes não se limitam às glândulas 
salivares e lacrimais. Existem duas formas da síndrome, a primária, em que a inflamação é 
restrita às glândulas exócrinas e secundária, em que há associação do envolvimento das 
glândulas exócrinas com outras doenças autoimunes ou do tecido conjuntivo (30,31). As 
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patologias mais comuns que aparecem na mucosa oral na síndrome de Sjögren primária e 
secundária são queilite angular, aumento da secura nos lábios, úlceras não específicas, 
aftas e lesões aftóides (32). 
     A síndrome de Sjögren que se desenvolve no grupo etário geriátrico ocorre em 20% dos 
casos e esta síndrome é responsável por 40% dos casos de xerostomia em doentes com 60 
ou mais anos (30). 
     O diagnóstico e tratamento de doentes idosos com síndrome de Sjögren são desafiantes, 
uma vez que estes apresentam muitas condições que mimetizam as manifestações desta 
síndrome. O tratamento em idosos não difere substancialmente do recomendado para os 
mais jovens, mas pode ser mais complicado devido ao aumento de efeitos adversos e 
comorbilidades existentes (31).  
4.3.2.2 Diabetes Mellitus 
     Nos últimos anos a prevalência de diabetes mellitus aumentou, o que a tornou um 
problema de saúde mundial. Devido a isto, a DM é provavelmente a doença endócrina mais 
frequente com implicações salivares (33). Além das complicações crónicas comuns, também 
pode estar associada a alterações orais que se desencadeiam quando existe um controlo 
metabólico deficiente. Complicações orais como doença periodontal, alteração do paladar, 
infeções orais, halitose e xerostomia são comuns em doentes diabéticos (34).  
     Vários autores constataram que a alta prevalência de xerostomia é comum em doentes 
diabéticos devido à desidratação e alterações hormonais experimentadas pelos mesmos, 
ou ao efeito negativo que esta doença exerce sobre o sistema nervoso simpático e 
parassimpático, com implicações na secreção salivar. Devido a alterações na membrana 
basal, os diabéticos apresentam uma permeabilidade prejudicada, que pode levar a um 
aumento de glicose na saliva, que favorece a proliferação e colonização de microorganismos 
na cavidade oral. O nível de glicose na saliva está associado com o grau da xerostomia (35). 
A sialose diabética, ou seja um aumento bilateral que ocorre principalmente nas glândulas 
parótidas, mas não exclusivamente nestas, também é comum nestes doentes. A sialose 
geralmente é assintomática, ocorre devido à infiltração adiposa do parênquima glandular e 
está relacionada com as alterações da regulação neuro-autonómica (34).  
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     Num estudo de Lima DLF, Carneiro SDRM, Barbosa FTS et al.(36), cerca de 49,2% dos 
idosos diabéticos queixou-se de xerostomia e destes, 50% eram do sexo feminino. Dos que 
sentiram sensação de boca seca, 45% eram diabéticos tipo 1 e 53,3% do tipo 2. A perceção 
de xerostomia nestes doentes pode dever-se ao uso prolongado de medicação com 
potencial xerogénico. Noutro estudo, verificou-se também que a taxa do fluxo salivar 
diminui tanto em doentes diabéticos tipo 1 como tipo 2 quando comparados com indivíduos 
saudáveis e os doentes diabéticos apresentaram xerostomia mais grave (37). Ou seja, a 
xerostomia é comum tanto em diabéticos tipo 1 como tipo 2 (33,37). Os níveis de fluxo 
salivar basal e pós prandial podem estar diminuídos em doentes diabéticos tipo 2 com 
xerostomia podendo ser explicados por lesões no parênquima da glândula, alterações na 
microcirculação das glândulas salivares, desidratação e modificações no controlo glicémico 
(33,38). Outros estudos discordam, pois comprovam que embora possa haver uma 
diminuição dos níveis de saliva no grupo diabético, isso não implica que haja aumento da 
xerostomia. Os doentes diabéticos podem ter mecanismos compensatórios para melhorar 
a sensação de boca seca, alterações nos barorrecetores e na mucosa oral que podem 
contribuir para a diminuição da xerostomia (39). 
4.3.3 Radioterapia 
     A radioterapia da cabeça e pescoço pode causar lesões temporárias ou permanentes às 
glândulas salivares, dado que estas estão localizadas superficialmente em comparação com 
a maioria dos tumores da cabeça e pescoço, sendo a glândula submandibular menos 
radiossensível do que a parótida. Assim, a xerostomia é a queixa mais frequente e 
permanente que desencadeia uma diminuição da qualidade de vida destes doentes (4,40). 
Os doentes idosos são mais vulneráveis aos efeitos da radiação nas glândulas salivares e 
apresentam frequentemente xerostomia e saliva espessa durante a noite, devido à 
diminuição da produção salivar em repouso em conjunto com as alterações provocadas pela 
radioterapia e medicamentos (41).  
     Na radioterapia para tratar os tumores das glândulas salivares, a radiação é restrita à 
glândula ipsilateral e assim a xerostomia pode não ocorrer. No carcinoma nasofaríngeo e 
orofaríngeo as glândulas salivares são irradiadas bilateralmente, o que pode originar 
xerostomia severa e permanente (4,42). Isto é, a maior prevalência e gravidade de 
xerostomia tem sido relatada em carcinomas nasofaríngeos e orofaríngeos em contraste 
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com os carcinomas da área laríngea ou epilaríngea (4). Num estudo, as taxas de fluxo salivar 
foram menores em doentes com história de radioterapia. Estes doentes apresentaram 
sintomas clínicos e comportamentos em relação à boca seca mais graves em comparação 
com doentes com síndrome de Sjögren ou história de medicação xerogénica (43). O fluxo 
da glândula diminui, assim como a qualidade de vida após o início da radioterapia, uma vez 
que essa diminuição pode continuar de forma crónica e tornar-se uma condição vitalícia 
(4,43). A prevalência e a gravidade da xerostomia dependem do local do tumor, estádio, tipo 
de radioterapia, dose cumulativa de irradiação e volume de tecido glandular salivar incluído 
nos portais de tratamento (4,40). A redução do fluxo salivar ocorre de maneira rápida e é 
observada desde o início da radioterapia até 3 meses depois do seu término, sendo esta 
redução mais drástica, cerca de 50 a 60% durante os primeiros 10 dias. O nível de radiação 
necessário para causar um dano permanente às glândulas salivares é de 52 Gy, já que 
abaixo desse limiar, o dano por radiação geralmente é transitório e reversível. Normalmente 
os doentes com cancro da cabeça e pescoço recebem um total de 50-70 Gy, uma vez que 
esta é a dose de radiação usada para destruir as células malignas, o que desencadeia o 
início da xerostomia crónica. Para além da redução do fluxo salivar, a radioterapia também 
origina mudanças na composição da saliva, que resultam num défice significativo de 
imunoproteínas (40). Segundo Lou J, Huang P, Zheng Y. et al.(42),num estudo realizado 
recentemente, a xerostomia está intimamente relacionada com a percentagem de volume 
da glândula parótida que recebeu 20Gy, 30Gy e com a dose média de 30Gy.  
     A dose recebida pelas glândulas parótidas e submandibulares é de grande importância 
no desenvolvimento da xerostomia e saliva espessa induzida por radiação, visto que a dose 
média para as glândulas parótidas revelou-se um fator prognóstico muito importante para 
xerostomia avaliada pelo doente durante o dia e noite e as glândulas submandibulares são 
consideradas um órgão de risco para o aparecimento de saliva espessa durante a noite (41).  
     Quimioterapia atual ou recente ou tumores hematológicos foram também associados a 
boca seca, tal como terapêutica com iodo radioativo e imunoterapia (4,24). 
     Doentes com cancro da cabeça e pescoço podem ter um amplo espetro de sintomas 
mesmo antes da radiação ou quimioterapia.  Uma variedade de problemas orais pode 
prejudicar o bem-estar físico, social e psicológico de doentes com cancro. Mucosite, boca 
seca,  disfagia e disartria são alguns dos sintomas orais relevantes em doentes com cancro, 
13 
 
que podem limitar fortemente a ingestão quer de alimentos sólidos, quer de líquidos. Nestes 
doentes há maior probabilidade de ocorrência de cáries e infeções (4,24,40). Esses sintomas 
requerem uma avaliação realizada precocemente, sendo que num ambiente de cuidados 
paliativos esta é ainda mais importante uma vez que podem desencadear consequências 
prejudiciais e limitar as atividades, como a alimentação diária (24). 
 
4.4 Consequências 
     Doentes com xerostomia têm múltiplas consequências na saúde oral devido à 
importância da saliva no ambiente oral e sistema gastrointestinal. A xerostomia 
permanente pode causar distúrbios orais e faríngeos e a qualidade de vida dos idosos pode 
ser afetada (9). 
4.4.1 Dificuldade no uso da prótese 
     O uso de próteses removíveis é afetado pela xerostomia, sendo desconfortável devido à 
secura da mucosa oral. Esta torna-se mais suscetível a ulcerar, fissurar, o que provoca uma 
retenção deficiente, infeções frequentes, pontos dolorosos mais intensos, dificuldade para 
falar e deglutir nestes doentes (5,9,44,45). Ou seja, a presença de filme salivar é essencial 
para a retenção e lubrificação na interface prótese-mucosa (9). 
     No estudo de Al-Dwairi Z, Lynch E.(44), o número de doentes com xerostomia com 
prótese total mandibular foi menor que o de doentes xerostómicos com apenas prótese 
total maxilar, ou o conjunto,  maxilar e  mandibular. Devido a isto, as consequências de boca 
seca podem estar mais relacionadas com o uso de próteses maxilares, visto que as 
propriedades da saliva, tais como, adesão, coesão e tensão superficial têm mais importância 
na retenção e estabilidade na maxila do que na mandíbula. Também neste estudo, 78% dos 
doentes com xerostomia queixaram-se de prótese instável em comparação com 21% não 
xerostómicos e 73,5% dos xerostómicos sentiram dor em relação a 15% que não 
apresentava xerostomia. Noutra investigação, realizada por Iqtidar Z, Aslam A, Naeem S et 
al.(45), dos 80 doentes com xerostomia e prótese total, cerca de 78,75% apresentavam 
prótese instável. A falta de estabilidade e retenção da prótese pode afetar a vida social, 
uma vez que quando a prótese se desloca durante funções comuns, como falar ou comer, 
causa um grande constrangimento (44,45). 
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     A xerostomia influencia então o conforto e a satisfação do doente com a prótese, o que 
demonstra um impacto significativo da sensação de boca seca nas funções orais desses 
indivíduos (44). 
4.4.2 Candidíase 
     A candidíase é uma doença infeciosa, frequente na cavidade oral dos idosos. A Candida 
albicans é de todas as espécies de Candida a que mais origina candidíase, e esta está 
presente em cerca de 60% da cavidade oral do doente dentado com idade superior a 60 
anos (46). Os fatores que afetam o estado do portador deste fungo são a idade, género, 
alterações salivares quantitativas e qualitativas, uso de prótese mucossuportada, tabaco, 
estado de saúde, como alterações imunológicas ou endócrinas, deficiências nutricionais e 
certos medicamentos (46,47). Sendo assim, a colonização por Candida e a candidíase oral 
são fatores de preocupação em idosos com comorbilidades e polimedicação. Estas estão 
significativamente associadas à xerostomia e menores taxas de fluxo salivar (47). 
     Num estudo de Shinozaki S, Moriyama M, Hayashida JN et al.(48), a prevalência de 
candidíase oral foi maior em doentes com xerostomia do que no grupo controlo, tal como o 
número de espécies de Candida. Assim, a xerostomia tem sido associada ao aumento das 
taxas de transporte oral de espécies de Candida. Noutro estudo com uma amostra de idosos 
institucionalizados e não institucionalizados, a maior prevalência de colonização por 
leveduras orais e infeções fúngicas orais verificou-se no grupo de idosos 
institucionalizados, o que pode estar relacionado a uma diminuição do fluxo salivar e 
higiene oral deficiente (49). O uso de próteses removíveis em idosos aumenta o risco de 
desenvolvimento de candidíase oral, devido à produção de um ambiente propício para a 
Candida como baixo teor de oxigénio, baixo pH e ambiente anaeróbio (46,50). Cerca de 65% 
dos idosos com prótese total apresentam predisposição para infeção por Candida (46). Isto 
pode dever-se à adesão aumentada da Candida ao acrílico, fluxo reduzido da saliva sobre 
as superfícies das próteses, à desadaptação da prótese, à sua má higienização e alta 
porosidade devido ao uso prolongado (46,50). A manutenção da mucosa oral saudável está 
relacionada com a limpeza das próteses que estão em contacto com os tecidos orais (50). 
     Doentes com xerostomia podem apresentar alterações na mucosa oral, como queilite 
angular e atrofia das papilas linguais, relacionadas com modificações da flora microbiana 




     A cárie é frequente nos idosos e pode levar ao edentulismo (5,51). Contudo, hoje em dia 
muitos dos idosos têm maior número de dentes naturais retidos, superfícies dentárias 
restauradas e recessão gengival (9).  Para além disso, apresentam pior higiene oral e menor 
destreza manual (7). 
     Com o envelhecimento, o aparecimento de cárie radicular e o número médio de dentes 
com cárie aumentam. As taxas de fluxo salivar diminuídas desempenham um papel 
significativo tanto no número de dentes com cárie como no número de superfícies cariadas 
(51). Também podem ocorrer alterações no volume e composição da saliva secretada pela 
parótida, sendo que essas mudanças são mais frequentes em idosos com cárie radicular 
(52).  
      A idade é um fator determinante para a cárie radicular, contudo a xerostomia, a 
presença de um elevado número de superfícies expostas, o inadequado controlo de placa 
bacteriana, o número de visitas regulares ao médico dentista e o uso de medidas 
preventivas também são fatores que podem interferir com o seu aparecimento e afetam a 
saúde oral (51,53). Também o uso de prótese removível é um fator de risco para a cárie 
radicular, a nível da estrutura dentária e não propriamente do doente (53). 
    Devido à possível diminuição do fluxo salivar, as funções da saliva ficam comprometidas. 
Graças a isso, há um aumento do número de microorganismos cariogénicos e do substrato 
alimentar derivado dos hidratos de carbono da dieta e acumulação de células mortas que 
não são desbridadas. Isto potencia a produção de ácidos que levam à desmineralização da 
estrutura dentária. A diminuição da saliva também proporciona a agregação e aderência de 
microorganismos nocivos. Tudo isto tem como consequências a impossibilidade de 
restauração do pH e regulação da população bacteriana, o que aumenta o risco de 
desenvolver novas e recorrentes lesões de cárie (27). 
 
4.5 Tratamento 
     O tratamento depende do diagnóstico, etiologia e da função residual das glândulas 
salivares e tem como principais objetivos o alívio sintomático e a correção das 
consequências (8,9,40,54). Para o estabelecimento do diagnóstico é essencial uma 
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abordagem multidisciplinar pelos profissionais de saúde, que devem comunicar entre si, 
uma vez que os idosos apresentam problemas médicos concomitantes e complicações 
farmacológicas. É importante incluir uma avaliação da boca seca, revisão do histórico 
médico e medicamentoso e dos tecidos moles intraorais e se necessário uma avaliação do 
fluxo salivar para um correto diagnóstico. Também é importante a realização de avaliações 
dentárias regulares para avaliar doentes com consequências orais associadas à xerostomia 
(5,9). O tratamento da xerostomia pode ser dividido em medidas gerais ou de suporte, 
substitutos salivares, estimulantes salivares e medidas alternativas (54,55). Este engloba 
uma abordagem etiológica, estimulatória, sintomática ou paliativa (54).  
4.5.1 Medidas Gerais ou de Suporte 
     Na tabela 4 são enumeradas recomendações gerais tanto para o médico dentista como 
para o doente. 
Tabela 4: Recomendações gerais para o médico dentista e para o doente. Adaptado de:(4,9,27,40,54) 
     Na xerostomia induzida por medicação a interrupção do tratamento ou substituição dos 
fármacos por outros com menos efeitos xerogénicos pode diminuir a sensação de boca 
Médico Dentista Doente 
✓ Realização de um histórico médico 
cuidadoso e histórico completo dos 
sintomas; 
✓ Realização de colheita de informação 
pormenorizada sobre a medicação; 
✓ Exame clínico detalhado; 
✓ Conhecimento das diferentes etiologias de 
modo a estabelecer um correto 
diagnóstico; 
✓ Revisão dos produtos de higiene oral; 
✓ Programação de avaliações dentárias 
frequentes, normalmente para estes 
doentes de 3 em 3 meses. 
 
 
✓ Exame oral diário (para detetar possíveis 
sinais); 
✓ Higiene oral adequada, pelo menos 2x/dia; 
✓ Não escovar imediatamente os dentes 
após acordar; 
✓ Uso de fio dentário; 
✓ Uso de flúor e clorohexidina e dentífricos 
apropriados ; 
✓ Uso de produtos com xilitol; 
✓ Tratamento de cáries e aplicação tópica de 
flúor em consultório (verniz, gel, selantes); 
✓ Tratamento de infeções fúngicas (cremes, 
pastilhas, antifúngicos sistémicos-
cetoconazol, fluconazol); 
✓ Beber água com frequência (mínimo 
2L/dia); 
✓ Ingerir líquidos durante a alimentação, 
principalmente com alimentos secos e 
ásperos; 
✓ Dieta pobre em açúcar; 
✓ Evitar bebidas alcóolicas, cafeína, tabaco, 
alimentos quentes, picantes e ácidos;  
✓ Evitar respiração oral; 
✓ Usar humidificador à noite; 
✓ Usar estimulantes do fluxo salivar como 
gomas sem açúcar, rebuçados, pastilhas. 
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seca, tal como a alteração da maneira como são tomados ou a redução da dose do 
medicamento (20). 
     Os idosos que usam prótese devem ser instruídos sobre uma adequada higiene da 
prótese e devem visitar regularmente o médico dentista para uma avaliação. Esta deve 
incluir  tanto a prótese como a superfície mucosa, sendo necessário verificar a sua 
adequação e a saúde dos tecidos subjacentes. No caso de uma inadequação da prótese 
devem ser feitos ajustes e o doentes podem ser instruídos a usar adesivos, molhar ou 
pulverizar a prótese com saliva artificial previamente à colocação em boca e antes das 
refeições, ou usar glicerina ou vaselina (40,56). 
4.5.2 Tratamento com Substitutos Salivares 
     Os substitutos salivares são o tratamento de eleição quando os doentes não respondem 
à estimulação farmacológica gustatória ou mastigatória. A falta de resposta pode ocorrer 
devido à destruição irreversível do parênquima da glândula ou quando os sialogogos não 
podem ser administrados por consequência dos seus efeitos adversos (40,55). Têm como 
funções principais lubrificar os tecidos moles da cavidade oral, aliviar a xerostomia e 
proteger os dentes da desmineralização (7). As substâncias mais comuns na sua 
composição são a carboximetilcelulose, mucina, hidroxietilcelulose, água, glicerina, 
polímero de glicerato, óxido de polietileno e goma xantana. Os substitutos salivares têm um 
pH neutro e os seus eletrólitos correspondem aos da saliva. Os produtos à base de mucina 
são melhor tolerados e têm uma duração de ação mais longa (7,54). As preparações estão 
disponíveis em spray, gel, pastilhas e colutórios (4,27,54). Nos doentes idosos com 
deficiências ou que usam prótese, o formato em spray facilita a sua administração, uma 
vez que é mais conveniente e fácil de usar do que outras formulações. Um substituto de 
saliva artificial, em formato spray, composto por sais minerais e ingredientes que permitem 
um correto efeito tampão e a remineralização do esmalte dentário, forneceu um alívio 
imediato dos sintomas de boca seca. A inexistência de efeitos colaterais permitiu a sua 
aplicação de maneira repetida, dado a sua capacidade de humidificação temporária (57). A 
gelatina oral hidratante é um substituto salivar comestível que hidrata tanto a boca como 
a orofaringe. O seu uso contínuo durante 1 mês diminuiu os sintomas e sinais da xerostomia 
e também melhorou as propriedades da saliva dos doentes idosos que tomavam múltiplas 
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medicações (58). Outro substituto efetivo no alívio dos idosos é um substituto fitoterápico 
à base de camomila e linhaça (59). 
     O facto destes produtos conterem agentes antimicrobianos na sua composição como 
lisozima, lactoferrina e lactoperoxidase permite uma diminuição de microorganismos 
relacionados com a cárie e também redução das espécies de Candida (7). 
     Devido a serem deglutidos, estes lubrificantes da mucosa ou substitutos da saliva têm 
como desvantagem principal a curta duração do alívio que proporcionam, daí serem 
utilizados como terapêutica paliativa se administrados de forma contínua (27,55). 
4.5.3 Tratamento com Estimulantes Salivares 
4.5.3.1 Estimulantes Salivares Tópicos 
     Quando ainda é preservada alguma função residual da glândula salivar, os estimulantes 
salivares apresentam um aumento da produção da saliva (7,27). Gomas de mascar e 
rebuçados sem açúcar, permitem efetuar uma estimulação mecânica dos recetores 
gustatórios, o que pode aumentar o fluxo salivar das glândulas parótidas. Estes geralmente 
não são associados a efeitos adversos. Os sialogogos periféricos mais utilizados são o ácido 
ascórbico e málico que também efetuam uma estimulação gustatória, contudo, apresentam 
desvantagens como respetivamente, perda de esmalte dentário e desmineralização do 
mesmo quando usados a longo prazo (7,9,54). 
      A combinação de 1% de ácido málico com xilitol/fluoretos em spray é uma opção de 
tratamento tópico válida, segura e fácil para idosos que consumam fármacos xerostómicos. 
Fornece um efeito a curto prazo do aumento das taxas de fluxo salivar estimulado e não 
estimulado, sendo que o xilitol pode estimular a salivação devido ao seu sabor adocicado, 
ou seja tem efeito anti-cariogénico, e o ácido málico gera uma estimulação da secreção 
salivar que permite diluir a concentração de ácidos na cavidade oral (60). Em doentes com 
boca seca relacionada exclusivamente com a medicação, foi apresentada evidência 
comprovada sobre o uso de ácido málico em conjunto com outros constituintes que 
neutralizam os efeitos nocivos sobre o esmalte (55). O ácido cítrico a 3% em colutório 
proporciona também uma melhoria prolongada da sintomatologia  até 1 hora após o 
bochecho devido à estimulação das glândulas salivares maiores e menores, aumento da 
taxa de fluxo salivar total e formação de película salivar na mucosa oral (61).  Num estudo 
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verificou-se que um colutório de pilocarpina a 0,01% (15mg de pilocarpina dissolvido em 
150mL de água) foi eficaz em doentes idosos com boca seca severa graças à capacidade de 
estimulação das taxas de fluxo salivar estimulado e baixa taxa de incidência de efeitos 
adversos (62). 
4.5.3.2 Estimulantes Salivares Sistémicos 
     A Food and Drug Administration dos EUA aprovou dois secretagogos, a pilocarpina e a 
cevimelina, que são mediados centralmente para o tratamento da xerostomia. Estes são 
eficazes no aumento das taxas de fluxo salivar e na diminuição dos sintomas em doentes 
com tecido glandular funcional, pois estimulam a produção de saliva a partir da ligação aos 
recetores M3 e aumentam a concentração de cálcio nos ácinos salivares. Em doentes com 
síndrome de Sjögren avançada e sujeitos a radioterapia da cabeça e pescoço este tecido 
pode estar ausente (7,9,27,40). 
     A pilocarpina é um agonista muscarínico não seletivo, parassimpáticomimético, cuja 
dose inicial recomendada é de 5mg/dia até um máximo de 30mg/dia em doses divididas 
e a sua ação estimulatória dura cerca de 3 horas. Apresenta efeitos adversos como naúseas, 
rinite, tonturas, cólica intestinal, sudorese, sendo contraindicada em situações de 
hipertiroidismo, epilepsia, doença de Parkinson, glaucoma, doença pulmonar obstrutiva 
crónica e em doentes cardíacos e asmáticos. A cevimelina é um agonista muscarínico 
seletivo para os recetores M1 e M3 que se encontram nas glândulas salivares e lacrimais. 
Apresenta menos efeitos adversos que a pilocarpina, sendo a dispepsia o mais comum. A 
cevimelina tem ação duradoura, cerca de 5 horas e a dose recomendada é de 30mg três 
vezes ao dia. O seu uso não é recomendado em doentes com asma não controlada, 
glaucoma de ângulo estreito ou irite. (7–9,27,54). 
     Outros tipos de sialogogos sistémicos são o cloreto de betanecol, carbacol e a bromexina 
(54,63,64). A terapêutica com cloreto de betanecol é importante na diminuição dos 
sintomas da xerostomia em doentes submetidos a radioterapia da cabeça e pescoço (63). 
A bromexina também demonstrou efeitos na terapêutica da xerostomia provocada pela 
radiação, contudo a pilocarpina é mais eficaz na melhoria dos problemas associados à 
xerostomia (64). Sendo assim, a pilocarpina é o sialogogo com melhores resultados em 




4.5.4 Medidas Alternativas 
     Agentes estimulantes alternativos podem ser uma boa opção terapêutica para o 
tratamento da xerostomia, uma vez que estes não apresentam efeitos adversos ou então 
estes são limitados. A acupuntura e a eletroestimulação oral mostraram-se eficazes na 
melhoria de sintomas em doentes com xerostomia (55). Num estudo, a acupuntura 
mostrou-se mais eficaz no alívio dos sintomas de boca seca e apresentou mais benefícios 
do que apenas o cuidado oral. Os doentes obtiveram reduções significativas no relato de 
saliva espessa, necessidade de beber água para auxiliar na deglutição e acordar durante a 
noite para beber (65). A eletroestimulação oral é uma opção efetiva, segura e aceite para o 
tratamento da xerostomia originada por diferentes etiologias, sendo que os seus principais 
utilizadores são idosos polimedicados (66). A aplicação de um reservatório de saliva nas 
próteses também se mostrou uma alternativa para o tratamento da xerostomia, pois este 
permitiu a redução dos impactos que afetam a vida diária do doente (55,56). Contudo o seu 
uso pode causar desconforto e favorecer a alteração do microambiente oral (55). 
     A amifostina é um agente citoprotetor que minimiza o traumatismo provocado aos 
tecidos pela radioterapia e permite diminuir a incidência de xerostomia induzida pela 
radiação. É administrada aos doentes antes de serem sujeitos à radioterapia e o seu 
mecanismo de ação é eliminação dos radicais livres, proteção do ADN e a indução da hipóxia 
do tecido tumoral. A hipotensão e distúrbios gastrointestinais são efeitos adversos graves 
e podem limitar o seu uso (8,54). Para além dos agentes radioprotetores, outras estratégias 
que permitem a prevenção da xerostomia mais severa são a radioterapia de intensidade 
modulada (IMRT), radioterapia conformada tridimensional e a transferência da glândula 
submandibular para o espaço submentoniano (4,8). O planeamento adaptativo do 
tratamento da IMRT com tomografia computorizada de feixe cónico pode também ser útil 
na monitorização e otimização do tratamento do cancro da cabeça e pescoço, de maneira 
a restringir a dose de radiação às glândulas parótidas e permitir uma diminuição da 
incidência da xerostomia, principalmente em idosos (42). 
     Existem outras alternativas tais como, oxigenoterapia hiperbárica, aplicação de laser de 






     A população idosa tem vindo a aumentar durante os últimos anos, o que coloca os idosos 
num papel de destaque tanto nos cuidados sociais, como médicos e dentários. 
     A xerostomia é a sensação de boca seca, um sintoma muito frequente nesta faixa etária, 
sendo que, das etiologias mencionadas a principal é a medicação. O facto de haver um 
aumento da longevidade induz um incremento de doenças sistémicas, maior ingestão de 
medicamentos, o que torna a xerostomia induzida por medicação um problema de saúde 
oral significativo. Assim, é necessário ter cuidado na prescrição medicamentosa devido às 
suas repercussões clínicas na ausência de medidas preventivas. No consultório é essencial 
uma avaliação intraoral e um interrogatório ao doente na suspeita de xerostomia, e 
posteriormente podem ser necessários exames complementares. A cárie radicular, a 
dificuldade no uso da prótese e a candidíase são consequências que surgem na prática 
clínica associadas à boca seca e condicionam o conforto, a saúde oral e geral do doente. Ou 
seja, a xerostomia tem um grande impacto na vida diária, o que prejudica gravemente a sua 
qualidade de vida.  
     O tratamento da xerostomia é a longo prazo, por isso é essencial um alto nível de 
motivação do doente, e este deve ser informado sobre esta patologia e instruído acerca de 
medidas preventivas.  
     É importante os profissionais de saúde estarem informados acerca da xerostomia de 
modo a permitir uma melhoria da qualidade de vida destes doentes e também é 
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    Tabela 5: Fármacos associados à xerostomia. Fonte: adaptado de Sreenby et al. (15). 
Anticolinérgicos/Agentes 
antimuscarínicos 
Atropina, Oxibutinina, Escopolamina, 
Benzotropina, Beladona, Triexafenid 
Agentes anti-hipertensivos Captopril, Clonidina, Metildopa, 
Clonidina/Clortalidona, Guanfacina, Enalapril, 
Lisinopril 
Agentes diuréticos Furosemida, Hidroclorotiazida, Clorotiazida, 
Triantereno 
Anti-histamínicos Astemizol, Bronfeniramina, Clorfeniramina, 
Difenidramina,  Loratadina, Meclizina 
Sedativos e agentes ansiolíticos Alprazolam, Diazepam, Flurazepam, 
Temazepam, Triazolam 
Antidepressivos e antipsicóticos Inibidores seletivos de recaptação de 
serotonina: Sertralina, Citalopram,  
Antidepressivos tricíclicos: Amitriptilina, 
Desipramina, Imipramina, Nortriptilina 
Inibidores da monoamina oxidase IMAO: 
Fenelzina 
Outros antidepressivos: Bupropiona, 
Mirtazapina, Nefazodona 
Antipsicóticos típicos (primeira geração) e 
atípicos (segunda geração): Haloperidol, 
Pimozida, Clorozapina, Olanzapina 
Agentes relaxantes musculares Cloridrato de ciclobenzaprina, Orfenadrina, 
Tizanidina 
Agentes anti-inflamatórios não 
esteróides 
Ibuprofeno, Naproxeno, Diflunisal, Piroxicam 
Agentes analgésicos opióides Sistema nervoso central: Codeína, Meperidina, 





















Anoréticos: Dietilpropiona (Anfepramona), 
Sibutramia 
Agentes anti-acne (Retinóides): Isotretinoína 
Anticonvulsivantes: Carbamazepina 
Antiarrítmico: Disopiramido 
Broncodilatadores anticolinérgicos: Ipratrópio 
Formulações oftálmicas: Brimonidina 
Agentes anti-incontinência anticolinérgicos: 
Tolterodina 
Agentes antiparkinsonianos: Levodopa/ 
Carbidopa 
Agentes cessação tabágica: Nicotina 




Capítulo II: Relatório dos Estágios 
1. Introdução 
     O estágio de Mestrado Integrado em Medicina Dentária do Instituto Universitário de 
Ciências da Saúde é supervisionado por diferentes docentes e constituído por três 
componentes: 
• Estágio Clínica Hospitalar 
• Estágio em Clínica Geral Dentária  
• Estágio em Saúde Oral Comunitária 
 
2. Estágio Clínica Hospitalar 
     Este estágio decorreu entre setembro de 2018 e junho de 2019, no Serviço de 
Estomatologia/Medicina Dentária do Hospital do São João- Pólo Valongo. Esta componente 
realizou-se todas as quintas-feiras, das 14h às 17h30 e foi supervisionada durante o 
1ºsemestre pela Dra. Ana Azevedo e no 2ºsemestre pelo Doutor Fernando Figueira.  
     Num ambiente hospitalar é possível o contacto com pacientes com diversas patologias, 
limitações físicas e/ou psicológicas, polimedicados, o que permite ao aluno a aprendizagem 
em diferentes casos clínicos e aplicação de conceitos aprendidos anteriormente. Os atos 
realizados estão enumerados na seguinte tabela. 
ATO CLÍNICO OPERADOR ASSISTENTE TOTAL 
Triagem 3 4 7 
Exodontias 35 16 51 
Endodontias 3 2 5 
Dentisteria 22 24 46 
Destartarizações 12 8 20 
Outros 4 3 7 
TOTAL 79 57 136 




3. Estágio em Clínica Geral Dentária 
     A realização deste estágio ocorreu na Clínica Universitária Filinto Batista do Instituto 
Universitário de Ciências da Saúde. Teve início em setembro de 2018 e terminou em junho 
de 2019, sendo que se realizou todas as terças-feiras das 19h até às 24h. Foi supervisonado 
pelo Mestre João Batista e pela Mestre Paula Malheiro.  
     Este estágio permitiu a prática de medicina dentária generalista, uma vez que são 
abordadas todas as áreas. Os atos clínicos realizados estão enumerados na seguinte tabela. 
ATO CLÍNICO OPERADOR ASSISTENTE TOTAL 
Triagem 0 1 1 
Exodontias 2 2 4 
Endodontias 3 1 4 
Dentisteria 10 8 18 
Destartarizações 3 4 7 
Outros 5 8 13 
TOTAL 23 24 47 
        Tabela B: Número de atos realizados no Estágio em Clínica Geral Dentária. 
 
 
4. Estágio em Saúde Oral Comunitária 
     Este estágio foi supervisionado pelo Prof. Doutor Paulo Rompante e decorreu de 
setembro de 2018 a junho de 2019, à segunda-feira das 9h às 12h30. Ao longo do ano letivo, 
foram realizadas várias atividades, nomeadamente elaboração de projetos e abordagem de 
temáticas da área da saúde oral. Os projetos elaborados e as temáticas abordadas e os seus 






Projetos de Intervenção Comunitária Objetivos 
Estabelecimento Prisional -Reabilitação oral e funcional de modo a 
promover a qualidade de vida; 
-Facilitar a re-inserção social; 
-Promover a consciencialização dos 
colaboradores do projeto. 
Hospital da Misericórdia -Reabilitação oral e funcional; 
-Providenciar cuidados de saúde a uma 
população mais carenciada; 
-Consciencializar todos os colaboradores. 
Projeto de Rua (Implementado na Estação 
de Metro da Trindade) 
-Divulgar e suscitar interesse nas áreas de 
Medicina Dentária; 
-Promover a saúde oral de uma forma 
didática. 
Temáticas abordadas   
  
 -Reciclar, adquirir ou demonstrar ter 
conhecimento sobre estas temáticas. 
"Patologias sistémicas com repercussões 
na cavidade oral. Conhecer e saber como 
proceder" 
“Patologia benigna dos tecidos moles em 
Odontopediatria. Diagnóstico e terapêutica 
em ambulatório” 
"Patologia oral maligna em 
Odontopediatria. Diagnóstico e o que saber 
para fazer terapêutica em ambulatório" 
   Tabela C: Projetos e temáticas abordadas e respetivos objetivos no Estágio em Saúde Oral 
Comunitária. 
 
Para além disso, a implementação do Projeto de Intervenção Comunitária no 
Estabelecimento Prisional de Paços de Ferreira ocorreu entre outubro de 2018 e junho de 
2019 e foi supervisionado pela Mestre Ana Barbosa. O Projeto de Intervenção Comunitária 
no Hospital da Misericórdia de Santo Tirso, supervisionado pelo Prof. Doutor Paulo 
Rompante, decorreu entre dezembro de 2018 e junho de 2019. Os atos clínicos realizados 




ATO CLÍNICO OPERADOR ASSISTENTE TOTAL 
Triagem 2 4 6 
Exodontias 6 4 10 
Endodontias 1 2 3 
Dentisteria 1 6 7 
Destartarizações 0 2 2 
Outros 2 2 4 
TOTAL 12 20 32 
        Tabela D: Número de atos realizados no Estágio em Saúde Oral Comunitária. 
 
5. Considerações Finais  
     O estágio de Medicina Dentária permite ao aluno adquirir autonomia, agilidade, 
experiência em ambiente clínico e capacidade de resolução de diferentes casos clínicos. 
Para além de um crescimento profissional também proporciona um crescimento pessoal, 
através da sua componente solidária e devido ao facto de se lidar com diferentes pessoas, 
com diferentes personalidades e de diferentes classes socioeconómicas. Este estágio é 
bastante enriquecedor e fornece as bases de uma aprendizagem contínua que ocorre ao 
longo da vida e do percurso profissional. 
 
